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Uvod: Prirojene nepravilnosti ledvic in urinarnega trakta so pogoste nepravilnosti, ki jih 
večinoma odkrijemo že prenatalno s pomočjo ultrazvočne diagnostike. So posledica 
različnih motenj v razvoju sečil. Klinična slika in zdravljenje se razlikujeta glede na 
posamezno nepravilnost. Predstavljajo skupino bolezni z različnimi stopnjami resnosti in so 
najpogostejši vzrok kronične ledvične odpovedi pri otrocih. Zahtevajo multidisciplinaren 
pristop in v obravnavo je vključena tudi babica. Namen: Namen diplomskega dela je 
predstaviti vrste motenj v razvoju sečil ter vlogo babice pri obravnavi novorojenčka s 
prirojeno nepravilnostjo sečil in obravnavi njegovih staršev. Metode dela: Uporabljena je 
bila deskriptivna ali opisna metoda dela. Pregledana je bila tuja in domača strokovna 
literatura, povezana z obravnavano tematiko. Razprava in zaključek: Pri pregledu literature 
smo ugotovili, da mora imeti babica veliko znanja in praktičnih veščin, da lahko ponudi 
kakovostno obravnavo. Glavne naloge babice so opazovanje otroka, izvajanje ustrezne 
babiške nege, sodelovanje pri diagnostičnih postopkih, zdravstvenovzgojno delo s starši, 
pomoč pri navezovanju otroka in staršev, spodbujanje k sobivanju v času hospitalizacije ter 
psihološka podpora. 




Introduction: Congenital anomalies of the kidney and urinary tract are common anomalies 
which are frequently detected prenatally through ultrasound screening. They are the result 
of various disorders in the development of the kidney and urinary tract. The clinical picture 
and treatment vary according to individual anomaly. They represent a group of diseases with 
different degrees of severity and are the most common cause of chronic kidney failure in 
children. They require a multidisciplinary approach and a midwife is also involved in 
treatment. Purpose: The purpose of the diploma work is to present the types of disorders in 
the development of the kidney and urinary tract and to present the role of midwife in treating 
a newborn with congenital anomaly and his parents. Methods: Descriptive method of work 
was used to find and evaluate academic literature. Discussion and conclusion: Reviewing 
the literature we discovered that the midwife must have a lot of knowledge and practical 
skills in order to offer quality treatment. The main roles of the midwife are observation of a 
child, carrying out appropriate midwifery treatment, participation in diagnostic procedures, 
health–educational work with parents, assistance in connecting the child and the parents, 
encouraging rooming-in during hospitalization and providing psychological support.   
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Kržišnik (2014) navaja, da je pediatrija veja medicine, ki proučuje tako fiziološke kot 
patološke procese v razvojnem obdobju. Današnja pediatrija proučuje otroke od spočetja pa 
vse do konca adolescence. Poleg odkrivanja bolezni in zdravljenja pediatrija nadzira rast in 
razvoj, preprečuje določene bolezni, izvaja rehabilitacijo, če je to potrebno, in svetuje 
primerno prehrano, kar vse omogoči otroku čim boljše telesno, duševno in socialno 
blagostanje. Dobro poznavanje otrokovega razvoja in rasti je izjemno pomembno za dobro 
izvajanje prakse na pediatričnem področju (Wheeler, 2013). 
 
Prirojene nepravilnosti opredelimo kot strukturne ali funkcionalne nepravilnosti, ki se 
pojavijo že med znotrajmaterničnim razvojem in jih je mogoče odkriti že v nosečnosti, ob 
rojstvu ali po rojstvu otroka. Prirojene nepravilnosti so pomemben vzrok kroničnih bolezni, 
invalidnosti in umrljivosti dojenčkov in otrok. Ocenjeno je, da 303.000 novorojenčkov na 
svetu letno umre v prvih štirih tednih življenja zaradi prirojenih nepravilnosti (WHO – World 
Health Organization, 2016).  
 
Prirojene nepravilnosti ledvic in urinarnega trakta so pogoste nepravilnosti, prisotne ob 
rojstvu otrok, in sicer predstavljajo 23 % vseh prirojenih nepravilnosti. Njihova incidenca 
znaša 3–6/1000 rojstev. So posledica različnih motenj v razvoju sečil. Kažejo se lahko kot 
motnje v razvoju ledvičnega tkiva, motnje v razvoju votlega sistema sečil in kot motnje v 
embrionalni migraciji in fuziji ledvic. Prirojene nepravilnosti sečil (PNS) lahko prizadenejo 
eno ali obe ledvici, pri istem otroku pa so možne različne nepravilnosti ledvic in urinarnega 
trakta hkrati. V 30 % so jim pridružene tudi prirojene nepravilnosti na drugih organskih 
sistemih. Več kot 200 sindromov spremlja ena PNS ali več. Njihova izraženost je zelo 
raznolika in je odvisna od vrste prirojene nepravilnosti (Harbi, Winyard, 2016; Battelino et 
al., 2014; Meglič, Novljan, 2014).  
Predstavljajo približno 20–30 % vseh prirojenih nepravilnosti, ugotovljenih že pred rojstvom 
s pomočjo ultrazvočne (UZ) preiskave. Battelino in sodelavci (2014) navajajo, da je v 
Sloveniji antenatalna hidronefroza (AHN) najpogostejša PNS, ugotovljena v nosečnosti, 
pojavlja se pri 1–5 % nosečnic. PNS so tudi najpogostejši vzrok kronične ledvične odpovedi 
pri otrocih, in sicer v 30–50 %. Zato je pomembno, da jih pravočasno odkrijemo in z 
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ustreznim ukrepanjem preprečimo zaplete kronične ledvične bolezni in napredovanje v 
odpoved (Battelino et al., 2014).  
PNS so problem v pediatrični nefrologiji, saj so ledvice pomemben organ za razstrupljanje 
telesa. Iz krvi filtrirajo presnovne produkte in tvorijo bolj ali manj koncentriran urin, s 
katerim se škodljivi produkti izločijo iz telesa. Če ledvic ne bi imeli, bi se te škodljive snovi 
v telesu kopičile in ga v kratkem času zastrupile. Kadar ledvice ne delujejo pravilno, pa se 
lahko iz telesa izločajo tudi snovi, ki so nujne za življenje (Nase, Nase, 2013).  
Meglič in Novljan (2014) navajata, da se vsako leto vedno več otrok zdravi zaradi ledvičnih 
bolezni. Pomembna je njihova zgodnja diagnostika in zdravljenje, saj so nepravilnosti 
povezane z nenormalnim razvojem in funkcijo ledvic, so predispozicija za okužbe in 
kirurške posege, pomembno pa lahko vplivajo tudi na rast in razvoj otroka. PNS 
predstavljajo skupino bolezni z različnimi stopnjami resnosti in zahtevajo multidisciplinaren 
pristop. V obravnavi morajo sodelovati strokovnjaki z različnih področij: ginekologija, 
porodništvo, pediatrična nefrologija, pediatrična urologija in neonatologija (O'Reilly, 
Simpson, 2014; Brown, Chambers, 2010).  
V obravnavo otrok s PNS in obravnavo njihovih staršev so vključene tudi babice. Babica se 
z njimi sreča na različnih področjih dela: 
- obravnava nosečnice; 
- obravnava porodnice, ki pričakuje otroka s PNS; 
- obravnava novorojenčka s PNS in otročnice na poporodnem oddelku; 
- obravnava novorojenčka na neonatalnem oddelku ali intenzivni enoti.    
V prvem delu diplomskega dela bo avtorica na splošno predstavila PNS, v drugem delu pa 




Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature in rezultatov raziskav v prvem 
delu predstaviti embrionalni razvoj sečil, anatomijo in fiziologijo sečil, vzroke, klinično 
sliko, diagnosticiranje in zdravljenje prirojenih nepravilnosti sečil. Predstavljene bodo tri 
vrste motenj v razvoju sečil in najpogostejše prirojene nepravilnosti pri posamezni motnji. 
Opredeljeni bosta tudi kronična ledvična bolezen in odpoved. 
V drugem delu diplomskega dela je namen predstaviti vlogo babice pri obravnavi 
novorojenčka s prirojeno nepravilnostjo sečil in obravnavi njegovih staršev. Definiran bo 
poklic babice in opredeljene njene kompetence na obravnavanem področju. Predstavljen bo 
vpliv prirojene nepravilnosti na novorojenčka in njegove starše, nato pa opredeljene 
posamezne vloge znotraj obravnave novorojenčka s tovrstno nepravilnostjo.  
Glavna raziskovalna vprašanja, na katera bo avtorica poskušala odgovoriti v diplomskem 
delu, so: 
- Katere vrste motenj v razvoju sečil poznamo? 
- Kakšen vpliv ima prirojena nepravilnost sečil na otroka in njegove starše? 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna ali opisna metoda dela, kar pomeni 
pregled strokovne domače in tuje literature, povezane z obravnavano tematiko. Podatki so 
bili pridobljeni iz člankov, knjig, priročnikov, priporočil ter smernic. Literatura je bila 
poiskana s pomočjo elektronskih podatkovnih baz, kot so Dikul, Pubmed, Cinahl Medline, 
v spletnem iskalniku Google Books, v kooperativnem bibliografskem sistemu Cobiss ter na 
uradnih spletnih straneh tujih organizacij, kot je World Health Organization. Ključne besede 
pri iskanju literature v slovenščini so bile: prirojene nepravilnosti, ledvica, urinarni trakt, 
pediatrična urologija, pediatrična nefrologija, babica. Ključne besede pri iskanju literature v 
angleščini so bile: congenital anomalies, kidney, urinary tract, pediatric urology, pediatric 
nephrology, midwife. Izbor literature je temeljil na vsebinski ustreznosti in dostopnosti. 
Omejitveni kriteriji iskanja podatkov so bili literatura v angleškem in slovenskem jeziku, 




4 PRIROJENE NEPRAVILNOSTI SEČIL 
V nadaljevanju bodo predstavljeni embrionalni razvoj sečil, anatomija in fiziologija sečil, 
vzroki, klinična slika, diagnosticiranje in zdravljenje PNS. Avtorica bo predstavila tri vrste 
motenj v razvoju sečil, znotraj katerih bo opredelila najpogostejše nepravilnosti. Opredeljeni 
bosta tudi kronična ledvična bolezen in odpoved.  
4.1 Embrionalni razvoj sečil 
Ledvice se znotrajmaternično razvijejo iz intermediarnega mezoderma, ki se oblikuje v 3. 
tednu nosečnosti. Normalen embrionalni razvoj ledvic poteka v treh stopnjah: pronefros, 
mezonefros in metanefros (Harbi, Winyard, 2016).  
Najpreprostejši sistem sečil je pronefros, ki se razvije najprej, in sicer na začetku 4. tedna 
nosečnosti. Je nedelujoč sistem, ki je zgolj prehodne narave in omogoča nadaljnji normalen 
razvoj ledvic. Mezonefros se oblikuje do 5. tedna nosečnosti. Mezonefrični ledvici sta 
sestavljeni iz glomerulov in mezonefričnih tubulov, ki se odpirajo v mezonefrična izvodila, 
ta pa se kasneje združijo s kloako, kar prispeva k nastanku sečnega mehurja. Metanefros je 
sistem, ki se oblikuje na začetku 5. tedna in se razvije v stalni ledvici. Delovati začne v 6.–
10. tednu nosečnosti, v 9. tednu se začne tvoriti urin. Urin se izloči v amnijsko votlino, kjer 
se pomeša z amnijsko tekočino. Sprva se metanefros nahaja v medenici, kasneje potuje proti 
ledvenemu predelu, ki ga doseže v 8. tednu nosečnosti (Petrovič, 2009).   
Stalni ledvici se razvijata iz metanefrogenega divertikla/brstiča in metanefrogenega 
blastema, ki se spojita v funkcionalno enoto ledvice (nefron). Iz metanefrogenega brstiča se 
oblikujejo sečevod, ledvični meh, velike in majhne čašice ter 1–3 milijonov zbiralc. Iz 
metanefrogenega blastema se oblikuje izločalni sistem, ki ga predstavljajo nefroni in 
zbiralca. Nastanek nefronov se pri plodu konča v približno 34. tednu razvoja, njihova rast in 
razvoj pa se nadaljujeta še v prvih mesecih po rojstvu. V 4.–7. tednu se kloaka razdeli na 
anorektalni kanal in primitivni urogenitalni sinus. Iz primitivnega urogenitalnega sinusa se 
oblikujeta sečni mehur in sečnica. Pri dojenčkih in otrocih do 6. leta starosti je sečni mehur 
abdominalni organ, v veliko pelvično votlino začne vstopati po 6. letu, v malo pelvično 
votlino pa vstopi šele po puberteti. Takrat pravimo, da je sečni mehur pelvični organ 
(Battelino et al., 2014; Kopač, 2014; Petrovič 2009).  
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4.2 Anatomija in fiziologija sečil 
Sečila imenujemo tudi mokrila ali uropoetski organ. So organski sistem, ki proizvaja in 
izloča seč ter zajema ledvici, sečevoda, sečni mehur in sečnico (Chapple, Patel, 2008).  
Zgornji del sečil predstavljata dve ledvici, ki sta fižolaste oblike in ležita pod rebri, levo in 
desno od hrbtenice. Poleg ledvic predstavljata zgornji del sečil tudi sečevoda, ki sta cevaste 
oblike ter povezujeta ledvična mehova s sečnim mehurjem. Spodnji del sečil predstavljata 
sečni mehur in sečnica. Sečni mehur je raztegljiva, mišična vreča, ki se nahaja za simfizo. Iz 
stene mehurja izhajata dva sečevoda in ena sečnica. Naloga sečnega mehurja je, da zbira seč 
in ga skozi sečnico izloča iz telesa. Sečnica je cev, po kateri odteka seč. Moška sečnica je 
daljša kot ženska (Chapple, Patel, 2008; Barovič, 2004).  
Glavna naloga sečil je, da uravnavajo volumen in sestavo krvi ter drugih telesnih tekočin, 
tako da izločajo vodo in topljence. Ledvice opravljajo življenjsko pomembno nalogo, saj 
filtrirajo krvno plazmo skozi kapilarni klobčič, nato ledvične čašice vsrkajo potrebno 
količino vode in topljencev, snovi, ki jih telo ne potrebuje, pa se izločijo. Ledvice poleg 
tvorbe urina uravnavajo tudi kislinsko-bazično ravnovesje in koncentracijo soli v krvi. To 
vpliva na homeostazo v telesu in s tem na krvni tlak (Nase, Nase, 2013; Barovič, 2004). 
Urin steče iz ledvic skozi ledvični meh in po sečevodu nadaljuje pot v sečni mehur. V njem 
se zbira in nato po sečnici izloči iz telesa. Pri deklicah je ustje sečnice med sramnimi 
ustnicami tik pred odprtino nožnice. Pri fantih se semenovod v prostati združi s sečnico; ta 
od tod poteka skozi penis in se konča na spodnji glavici spolnega uda (penisa) (Nase, Nase, 
2013).  
4.3 Vzroki prirojenih nepravilnosti sečil 
PNS so posledica motenj v embrionalnem razvoju, k čemur prispevajo genetski in zunanji 
dejavniki (toksini, zdravila, prehrana matere) ter zapora sečil v času razvoja (Battelino in 
sod., 2014). WHO (2016) pa navaja, da so krivi genetski, okoljski in drugi vzroki oziroma 
dejavniki tveganja, 50 % vseh nepravilnosti pa ne moremo pripisati vzroka.  
Geni igrajo pomembno vlogo pri številnih prirojenih nepravilnostih. Nepravilnosti se 
prenašajo z dedovanjem genov, ki kodirajo nepravilnost, ali pa so posledica nenadnih 
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sprememb genov, znanih kot mutacije. Do mutacije genov lahko pride že v zgodnjem 
razvoju ledvic, ko se razvijata metanefrogeni blastem in brstič. Na vpliv genetskih 
dejavnikov na patogenezo kaže dejstvo, da se določene nepravilnosti sečil pojavljajo v 
posamezni družini pri različnih družinskih članih. Zlasti nastanek vezikouretralnega refluksa 
(VUR) pripisujejo pretežno genetskim dejavnikom (Capone et al., 2017; Garcia-Roig et al., 
2017; Bratuš, 2009).  
Pri pojavu prirojenih nepravilnosti imajo pomembno vlogo tudi okoljski dejavniki. Tveganje 
je povezano z morebitnim pomanjkanjem hranljivih živil v prehrani nosečnice in s povečano 
izpostavljenostjo dejavnikom tveganja, kot so alkohol, tobak, okužbe, sevanje ter slabši 
dostop do zdravstvenega varstva in pregledov. Tudi nižja starost matere naj bi bil eden izmed 
dejavnikov tveganja (WHO, 2016).   
Različne študije kažejo na pomembno vlogo znotrajmaterničnega okolja pri nastanku 
hipoplazije ledvic in kasnejše ledvične bolezni. Vitamin A ima vlogo pri razvejanju 
uretrovega brstiča in razvoju povezave med sečevodom in sečnim mehurjem. Poskusi na 
živalskih modelih so pokazali, da je prav prenatalno pomanjkanje vitamina A lahko eden 
izmed vzrokov nekaterih vrst PNS (Harbi, Winyard, 2016; Kopač, 2015). 
4.4 Klinična slika prirojenih nepravilnosti sečil 
Klinična slika je odvisna od osnovne bolezni in od njene izraženosti. Lahko je pestra in 
obsega različne oblike – od popolne odsotnosti simptomov do nezdružljivosti z življenjem. 
Otroci s PNS so pogosto brez kliničnih težav, zato napake odkrijemo slučajno ob rutinskem 
UZ-presejanju že v nosečnosti ali ob obravnavi zaradi drugih zdravstvenih težav. To velja 
predvsem v primerih, ko je prizadeta le ena ledvica, saj se neprizadeta oz. solitarna ledvica 
pogosto kompenzatorno poveča in zagotavlja ustrezno ledvično delovanje. Eden 
pomembnejših opozorilnih znakov v nosečnosti je oligohidramnij, po rojstvu pa oligourija 
(Kopač, 2015; Battelino et al., 2014). Čajka in Kersnik Levart (2017) navajata, da o oligouriji 
govorimo, kadar je izločenega urina manj kot 0,5–1 ml/kg TT.    
Po rojstvu so znaki bolezni sečil lahko naslednji: 
- hematurija (eritrociti v urinu); 
- proteinurija (beljakovine v urinu); 
- bakteriurija (bakterije v urinu); 
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- levkociturija (levkociti v urinu); 
- piurija (gnojni urin); 
- dizurija (bolečina med uriniranjem); 
- polakisurija (pogosto uriniranje); 
- poliurija (povečana količina izločenega urina); 
- oligurija (zmanjšana količina izločenega urina); 
- anurija (nično ali minimalno izločanje urina); 
- zmanjšan curek urina pri dečkih; 
- anemija; 
- zvišan krvni tlak; 
- otekline (Battelino et al., 2014). 
PNS lahko odkrijemo tudi pri obravnavi drugih zdravstvenih težav (okužbe sečil, bolečine v 
trebuhu ali ledveno, tipne rezistence v trebuhu, spremenjen curek urina, nepridobivanje 
telesne teže itd.), ki otroka privedejo v našo oskrbo. PNS lahko vodi v nastanek kronične 
ledvične bolezni (KLB), ki jo opredelimo kot okvaro ledvičnega meha, ki traja več kot 3 
mesece.  Zaradi istočasno prisotne KLB lahko pričakujemo tudi klinične znake in simptome, 
ki so posledica okvare ledvičnega delovanja in zapletov ob zmanjšanju glomerulne filtracije. 
Če se PNS odražajo tudi na drugih organih ali so sestavni del širše telesne prizadetosti, lahko 
pričakujemo še dodatne klinične težave, ki se razvijejo v poteku življenja ali pa so prisotne 
že ob rojstvu (Battelino et al., 2014). 
4.5 Diagnosticiranje prirojenih nepravilnosti sečil 
UZ-preiskava je slikovna tehnika, s katero ocenjujemo nepravilnosti v razvoju sečil pri 
plodu, in je sestavni del sodobne obravnave nosečnice. S to preiskavo ocenimo prisotnost ali 
odsotnost ledvic, stopnjo razširitve različnih delov sečnih izvodil, strukturo ledvičnega 
parenhima, količino amnijske tekočine in sečni mehur (Battelino et al., 2014).  
Po smernicah Pravilnika o spremembi Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega 
varstva na primarni ravni (2018) se prva ultrazvočna preiskava opravi med 8. in 12. tednom 
nosečnosti. Druga ultrazvočna preiskava se opravi okrog 20. tedna nosečnosti. Pri 
obremenilni anamnezi oziroma kliničnem izvidu se opravi ultrazvočni pregled v 30. do 32. 
tednu nosečnosti in je del kurativne obravnave.  
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Normalne plodove ledvice je možno z UZ-preiskavo videti pri 16 tednih gestacijske starosti 
(GS), sečni mehur pa med 12. in 15. tednom GS. PNS so pogosto ugotovljene že med 
nosečnostjo z UZ-preiskavo, s katero je mogoče oceniti stopnjo razširitve različnih delov 
sečnih izvodil, strukturo ledvičnega parenhima, količino amnijske tekočine in sečni mehur. 
Ugotovitev nepravilnega razvoja urinskega trakta pri plodu zahteva UZ-oceno in spremljanje 
še v poporodnem obdobju v kombinaciji s kliničnim stanjem ter nekaterimi drugimi 
slikovnimi in funkcijskimi preiskavami (Makari, Smith, 2016; Meglič, Novljan, 2014).   
Po rojstvu je treba UZ-preiskavo narediti pri novorojenčkih, pri katerih obstaja tveganje za 
prisotnost PNS: 
- novorojenčki s patološkim ali sumljivim izvidom UZ-preiskave med nosečnostjo; 
- prisotna obremenilna družinska anamneza na prirojene napake sečil; 
- tisti, ki prebolevajo okužbo sečil (Kopač, 2015).  
Meglič in Novljan (2014) navajata, da je primeren čas za UZ-preiskavo 1. dan po rojstvu ali 
po 7. dnevu, saj je v vmesnem času zaradi manjše količine urina prikaz nezanesljiv. Battelino 
in sodelavci (2014) pa navajajo, da moramo z dodatnimi preiskavami začeti že 1. dan po 
rojstvu, če gre za obojestransko patologijo, bolezenske spremembe na solitarni ledvici ali če 
smo v nosečnosti odkrili oligohidramnij. V preostalih primerih je bolje, da UZ-preiskavo 
opravimo po 48 urah (vendar vsekakor v prvem tednu življenja), da otroku omogočimo 
dovolj časa, da vzpostavi ustrezno hidracijo in glomerulno filtracijo. Otroka preiskujemo v 
trebušni in hrbtni legi, pri čemer si prikažemo vzdolžni in prečni presek ledvic ter začetni in 
končni del sečevodov ter sečni mehur (Battelino et al., 2014; Meglič, Novljan, 2014). 
Po rojstvu poleg UZ-preiskave vedno preverimo tudi vrednost dušičnih retentov (vrednost 
dušičnih retentov je pri novorojenčku vsaj prvi teden po rojstvu podobna materini), krvni 
tlak in urin. Zelo pomembna sta tudi natančna anamneza in klinični status, vključno z opisom 
curka seča med mikcijo. S pravilno obravnavo teh otrok pred rojstvom in po njem lahko 
preprečimo napredovanje v končno ledvično odpoved (Meglič, Novljan, 2014). 
4.6 Zdravljenje prirojenih nepravilnosti sečil 
Zdravljenje je odvisno od vrste prirojene nepravilnosti in od klinične slike. Pomembno je, 
da skrbimo za ustrezno tekočinsko in elektrolitsko ravnovesje, zdravimo znake in simptome, 
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izvajamo ukrepe za razbremenitev sečil (katetrizacija, dreniranje). V težjih primerih 
posežemo po kirurškem ter podpornem zdravljenju (hemodializa, peritonealna dializa, 
presaditev ledvic). Glavni cilj je, da preprečimo poslabšanje ledvičnega delovanja in 
napredovanje v kronično ledvično bolezen ali odpoved. Obravnava otrok s PNS zahteva 
timski pristop, glavno vlogo pa ima pediater nefrolog (Capone et al., 2017; Battelino et al., 
2014; Meglič, Novljan, 2014; Bratuš, 2009). 
4.7 Motnje v razvoju ledvičnega tkiva  
Motnje v razvoju ledvičnega telesca – nefrona se kažejo kot prirojene nepravilnosti v razvoju 
ledvičnega tkiva, kar se klinično najpogosteje izrazi kot agenezija, hipoplazija, displazija, 
aplazija in multicistična displastična ledvica (Kopač, 2015). 
4.7.1 Agenezija 
Pojem agenezija opredeljuje odsotnost ledvice. Lahko je enostranska, kar je posledica 
motnje v povezavi med uretrovim brstičem in metanefrogenim blastemom, ali obojestranska, 
kar je redka nepravilnost in ni združljiva z življenjem po rojstvu ter pri kateri večina otrok 
umre že intrauterino (Makari, Smith, 2016).  
Pojavnost enostranske agenezije znaša od 1/500 do 1/3200. Enostranska agenezija je pogosto 
naključno odkrita ob UZ-preiskavi zaradi drugih vzrokov. Edina oz. solitarna ledvica je 
običajno povečana, kar je dober prognostični znak. V približno 25 % je pri ageneziji ledvice 
prisoten tudi VUR, v 20 % pa obstruktivna uropatija (Kopač, 2015).   
Pojavnost obojestranske agenezije znaša 1/10000 in je pogostejša pri dečkih. Zaradi 
nerazvitosti sečnega mehurja je značilna anurija, ki pri plodu povzroči oligohidramnij, kar 
vodi še v druge nepravilnosti pri plodu (Potterjeva sekvenca) (Makari, Smith, 2016; Meglič, 
Novljan, 2014). 
Prognoza je pri povsem normalni solitarni ledvici dobra. To potrjujejo tudi rezultati 
raziskave, ki so jo izvedli na Kliničnem oddelku za nefrologijo Pediatrične klinike v 
Ljubljani. Večina otrok z eno delujočo in strukturno normalno ledvico (ob UZ-pregledih) je 
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imela normalno ledvično funkcijo (84 %) in normalen krvni tlak (77 %) ob odsotnosti 
proteinurije (85 %) (Battelino et al., 2014). 
4.7.2 Hipoplazija, displazija in aplazija 
Pojem hipoplazija opredeljuje prisotnost majhne ledvice z normalno strukturo. 
Hipoplastična ledvica lahko vsebuje bistveno manj nefronov in ledvičnih čašic, vendar so ti 
normalni in nediferencirani (Makari, Smith 2016).   
Displazija ledvice pomeni, da je ledvično tkivo nediferencirano. Značilna je nepravilna 
struktura ledvice s prisotnostjo primitivnih elementov (zlasti primitivnih cevčic) in je 
posledica nenormalne diferenciacije metanefrosa (Meglič, Novljan, 2014).  
Aplazija je skupek nedelujočega ledvičnega tkiva, iz katerega izhaja sečevod (Battelino et 
al., 2014).  
4.7.3 Multicistična displastična ledvica 
Multicistična displastična ledvica (MDL) je oblika displastične ledvice in je skupek številnih 
cist ter veziva, ki nimajo ledvične funkcije. Ledvična telesca in ledvične čašice med seboj 
niso povezane. Nastane v zgodnjem embrionalnem obdobju, že pred končano organogenezo, 
in jo z UZ-preiskavo lahko odkrijemo že v nosečnosti. Druga ledvica je pri tej obliki 
displazije navadno normalna, lahko pa so ji pridruženi VUR (15 %), hidronefroza (5–10 %), 
redkeje je druga ledvica ektopična ali displastična. Če se pojavi obojestransko, ni združljiva 
z življenjem (Kopač, 2014; Battelino et al., 2014). To je drugi najpogostejši vzrok tipne 
zatrdline v trebuhu pri novorojenčkih, vendar navadno ne povzroča težav (Rodriguez, 2014).  
Za razliko od MDL, ki se razvije pred končano organogenezo in ni dedna, poznamo tudi 
genetsko pogojene cistične bolezni ledvic, ki se razvijejo po končani organogenezi (Meglič, 
Novljan, 2014).  
Kopač (2015) navaja, da so cistične bolezni ledvic za hidronefrozo druga najpogostejša vrsta 
PNS. Za vse vrste cističnih bolezni je značilno, da trenutno nimamo na voljo zdravljenja, ki 
bi uspešno zaviralo napredek bolezni, zato je zdravljenje zgolj simptomatsko. Po presaditvi 
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ledvic ponovitve bolezni še niso opisali. MDL ima dobro prognozo, če je druga ledvica 
normalna (O'Reilly, Simpson, 2014). 
4.8 Motnje v embrionalni migraciji in fuziji  
Kopač (2014), Meglič in Novljan (2014) navajajo, da motnje v embrionalni migraciji in 
fuziji nastanejo zaradi motnje v embrionalni migraciji ledvic iz medenice v ledveni predel. 
Lahko pride do napačne umestitve ledvice po končanem razvoju (ektopična ledvica) ali pa 
do spoja obeh ledvic (podkvasta ledvica). 
4.8.1 Ektopija 
Med embrionalnim razvojem se ledvice normalno pomaknejo iz medenice navzgor proti 
ledvenemu predelu. Če pride v tem procesu do motnje, se pojavi ektopija, kjer ledvica ostane 
v mali medenici in/ali pa pride do malrotacije ledvic. Incidenca znaša med 1/500 in 1/1200 
otrok (Makari, Smith, 2016). Če ostane ledvica na isti strani, govorimo o navadni ektopiji, 
če prečka sredinsko črto, pa o navzkrižni ektopiji. Lahko so pridružene tudi druge napake 
sečil kot npr. pieloureterna stenoza, VUR ali ledvični kamni. Pogosto so ektopični ledvici 
pridružene napake v spodnjih sečilih in anorektalnem področju (Kopač, 2014, Battelino et 
al., 2012). 
4.8.2 Podkvasta ledvica  
Gre za nepravilnost, pri kateri se spodnja pola obeh ledvic združita v središčni črti s 
parenhimskim ali fibroznim tkivom. Pojavnost je 1/400–500 otrok in se pogosteje pojavlja 
pri dečkih. Takšno ledvico obravnavamo kot eno funkcijsko enoto, torej kot solitarno 
ledvico. Deli podkvaste ledvice so lahko zarotirani, kar povzroči motnjo v odtoku urina, to 
pa vodi v pojav ledvičnih kamnov in hidronefroze. Večina otrok s podkvasto ledvico nima 
nikakršnih simptomov in jih odkrijemo naključno. Podkvasta ledvica pogosto spremlja 
Turnerjev sindrom, pojavlja pa se tudi pri trisomiji kromosomov 13, 18, 21 in 22, pri otrocih 
mater s sladkorno boleznijo in pri fetalnem alkoholnem sindromu. V 50 % takšno obliko 
ledvice spremlja VUR (Makari, Smith, 2016; Kopač, 2014). 
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4.9 Motnje v razvoju votlega sistema sečil 
V nadaljevanju bodo predstavljene naslednje najpogostejše motnje v razvoju votlega sistema 
sečil: hidronefroza, VUR in posteriorna valvula sečnice. 
4.9.1 Hidronefroza 
Hidronefroza je nepravilnost, pri kateri gre za razširitev votlega sistema ledvic – ledvičnega 
meha in čašic. Je najpogostejši vzrok tipne zatrdline na trebuhu pri novorojenčku in tudi 
najpogosteje ugotovljena nepravilnost v nosečnosti, kar poimenujemo tudi antenatalna 
hidronefroza (ANH) (Kopač, 2014). 
Battelino in sodelavci (2014) navajajo, da se ANH pojavlja v 1–5 % nosečnosti in je 
pogostejša pri dečkih kot pri deklicah (razmerje 2 : 19). ANH lahko sega od prehodne 
razširitve votlega sistema ledvic do motnje v odtoku urina iz votlega sistema ledvic ali VUR. 
Po rojstvu hidronefrozo ocenimo po 5-stopenjski lestvici glede na anteroposteriorni premer 
ledvičnega meha, razširitev ledvičnih čašic in oceno ledvičnega parenhima. Od stopnje 
hidronefroze sta odvisna izbira nadaljnjih preiskav in zdravljenje. Cilj obravnave otrok z 
ANH je preprečiti morebitne zaplete po rojstvu (okužba sečil, ledvični kamni, slabo 
delovanje ledvic in odpoved). Pieloureterna stenoza je najpogostejša vrsta PNS z razširjenim 
votlim sistemom oz. hidronefrozo (predstavlja kar 66 % hidronefroz). 
Prvo UZ-preiskavo po rojstvu naredimo, ko je otrok primerno hidriran in je sečni mehur 
ustrezno poln, kar je vsaj tri dni po rojstvu. Poleg UZ-preiskave pri diagnosticiranju 
hidronefroze in hidrouretra uporabljamo naslednje preiskave:  
- rentgenski mikcijski cistouretrogram (MCUG): prikaže morfologijo spodnjih sečil in 
VUR; 
- ultrazvočni mikcijski cistogram (UMCG): prikaže nam VUR, poda številne 
morfološke podatke, ne more pa tako natančno prikazati morfologije spodnjih sečil 
kot MCUG; 
- dinamična/sekvenčna scintigrafija ledvic: opredeli relativni funkcijski delež vsake 
ledvice in poda oceno resnosti motnje odtoka urina iz ledvice, opravimo jo po 6. 
tednu življenja, saj takrat dozori ledvična funkcija in so tako rezultati 
verodostojnejši;  
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- magnetnoresonančna urografija (MRU): preiskava, ki združi tako morfološke kot 
funkcionalne podatke (Battelino et al., 2014; Meglič, Novljan, 2014). 
Otroci z ANH ali hidronefrozo imajo po rojstvu pogosteje okužbe sečil kot otroci, ki teh 
sprememb nimajo. Z zaščitnim protibakterijskim zdravljenjem želimo preprečiti okužbe 
sečil in s tem tudi spremembe ledvičnega tkiva. Le v redkih primerih je potrebno kirurško 
zdravljenje (Capone et al., 2017; Battelino et al., 2012). 
4.9.2 Vezikouretralni refluks 
VUR opredeljuje pojav, ko urin zateka iz sečnega mehurja nazaj v sečevod, ledvični meh in 
včasih v zbiralca. Je pomemben problem v otroški nefrologiji. Poznamo dve vrsti VUR, in 
sicer primarnega in sekundarnega. Primarni oz. prirojeni VUR je posledica prirojene 
anatomske nepravilnosti na vezikouretralnem spoju. Sekundarni VUR lahko nastane zaradi 
anatomske ali funkcionalne motnje v iztoku seča iz sečnega mehurja (Battelino et al., 2014; 
Rodriguez, 2014; Meglič, Novljan 2014).  
Primarni VUR se pojavlja relativno pogosto, saj je prisoten pri 1–2 % otrok. Pogostost VUR 
je izrazito večja pri otrocih s prebolelo okužbo sečil (30 %), pri sorojencih otrok z VUR (40 
%) in pri otrocih, katerih starši so imeli ali imajo VUR (50 %). Prisotnost več otrok z 
diagnozo VUR v posameznih družinah kaže na pomembnost genetskih dejavnikov, ki 
vplivajo na patogenezo omenjene napake sečil (Gregorič et al., 2009). 
Poznamo 5 stopenj VUR, ki je lahko enostranski ali obojestranski. Kaže se s ponavljajočimi 
se vnetji sečil, čeprav so lahko izvidi pri novorojenčkih neznačilni. Ponavljajoča se vnetja 
lahko spremljajo tudi nenavadna zaspanost, apatičnost in slabo napredovanje brez 
vročinskega stanja. Diagnosticiramo ga na podlagi kliničnih podatkov, ob upoštevanju 
določenih dejavnikov tveganja, s katerimi opredelimo ogrožene otroke, pri katerih opravimo 
slikovne preiskave za dokaz VUR. Preiskave so odvisne od pogostosti okužb, UZ-izvida in 
motenj uriniranja (Garcia-Roig et al., 2017; Meglič, Novljan, 2014). 
Zdravljenje VUR je konservativno ali kirurško. Pri konservativnem zdravljenju smo pozorni 
na ponavljajoče se okužbe sečil, redno praznjenje mehurja na 2–3 ure, redno odvajanje blata 
in dobro hidriranost. V sklop konservativnega zdravljenja spadata tudi antibiotična zaščita 
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in spremljanje kliničnih parametrov. Pri otrocih z večjo ogroženostjo pa posežemo tudi po 
kirurškem zdravljenju (Garcia-Roig et al., 2017; Battelino et al., 2012). 
4.9.3 Posteriorna valvula sečnice 
Posteriorna valvula sečnice je prirojena membrana, ki v celoti ali delno zapira posteriorno 
sečnico. Je najpogostejša prirojena zapora spodnjih sečil pri plodovih in novorojenčkih 
moškega spola. Dečki s tovrstno težavo imajo običajno močno okrnjeno ledvično funkcijo 
že ob rojstvu, v nosečnosti pa je pogosto prisoten oligohidramnij. Incidenca je 1/5000–
1/8000 dečkov. Z UZ-preiskavo ugotovimo zadebeljeno steno sečnega mehurja z divertikli 
ali brez njih ter obojestransko razširitev votlih sistemov. Morfologijo spodnjih sečil 
ugotovimo z MCUG (Kopač, 2015; Rodriguez, 2014).   
Pomembno je, da poskrbimo za razbremenitev zgornjih sečil in zagotovimo odtok urina iz 
mehurja z urinskim katetrom, cistostomo ali nefrostomo. Čim prej je treba opraviti 
endoskopsko ablacijo valvule za zagotovitev nemotenega odtoka urina po naravni poti 
(Rodriguez, 2014). 
4.10 Kronična ledvična bolezen in odpoved 
KLB je pomemben zdravstveni problem otrok in mladostnikov, čeprav je pri otrocih izrazito 
manj pogosta kot pri odraslih. KLB je funkcijska ali morfološka okvara ledvičnega tkiva, ki 
traja najmanj tri mesece. Razdelimo jo v 5 stopenj, zadnja stopnja je KLO. Potek KLB je 
odvisen od vrste prirojene razvojne motnje in od stopnje prizadetosti ledvičnega delovanja 
ob postavitvi diagnoze (Novljan, 2005).  
Battelino in sodelavci (2014) navajajo, da so pri otrocih najpogostejši vzrok KLB prirojene 
nepravilnosti ledvic in urinarnega trakta, in sicer v 50–60 %. To velja predvsem za otroke, 
stare do 5 let. Najpogostejši vzroki za KLO pri majhnih otrocih pa so hipoplastično ali 
displastično spremenjeni ledvici in dedne nefropatije. Pogostost na novo odkritih otrok s 
KLO v Sloveniji je 7–9/milijon letno.   
Pomembno je, da otroke s KLB pravočasno odkrijemo in z ustreznim ukrepanjem 
preprečimo napredovanje KLB v KLO ter pojav zapletov (Novljan, 2005).   
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Otroci s KLO potrebujejo kronično nadomestno zdravljenje, h kateremu štejemo: 
hemodializo, peritonealno dializo in presaditev ledvice. Dobra tretjina otrok s PNS potrebuje 
nadomestno zdravljenje v prvih dveh desetletjih življenja. Hemodializa je varna in 
učinkovita metoda kroničnega nadomestnega zdravljenja otrok. Pri majhnih otrocih se 
večkrat odločimo za peritonealno dializo, katere prednost je, da jo bolniki lahko izvajajo 
doma. Presaditev ledvice je danes izbirni način zdravljenja otroka s KLO. Preživetje otrok s 
presajeno ledvico je boljše kot preživetje otrok, zdravljenih z dializo. Poleg dializnega 
zdravljenja potrebujejo otroci s KLO tudi obsežno podporno zdravljenje, ki obsega skrb za 
prilagojeno prehrano, primerno rast in razvoj, zdravljenje slabokrvnosti, nadzor presnove 










5 VLOGA BABICE PRI OBRAVNAVI NOVOROJENČKA S 
PRIROJENO NEPRAVILNOSTJO SEČIL IN NJEGOVE 
DRUŽINE 
Nosečnost in porod sta za žensko in celotno družino pomembni prelomnici. Veliko žensk se 
v novi vlogi materinstva znajde brez kakršnih koli težav, lahko pa se zgodi, da nekatere pri 
doseganju lastnih in družbenih pričakovanj občutijo veliko nemoč. Mednje prav zagotovo 
sodijo ženske, katerim se rodi otrok s prirojeno nepravilnostjo, ki je lahko ugotovljena v  
nosečnosti ali pa po porodu. V tem primeru je celotna družina prizadeta in ranljiva ter mora 
sprejeti drugačen način življenja. Prav zdravstveni delavci imajo pomembno vlogo pri 
soočanju staršev z otrokovo prirojeno nepravilnostjo in pri njeni nadaljnji obravnavi 
(Battelino et al., 2014; Bratuš, 2009).  
Po izkušnjah avtorice se babica sreča s PNS ploda že v nosečnosti, ko je prisotna pri UZ-
preiskavi, s katero ugotovimo nepravilnosti v razvoju sečil. Babica je prisotna pri porodu, v 
prvih trenutkih, ko se starši srečajo z bolnim otrokom. Kasneje je vključena v obravnavo 
otroka na poporodnem oddelku, kjer bivata mama in otrok prve dni po porodu. Če se 
osredotočimo na obdobje novorojenčka, je babica vključena tudi v obravnavo na oddelku za 
intenzivno nego in terapijo ter na neonatalnem oddelku.  
 
V nadaljevanju bo avtorica najprej predstavila kompetence babice na področju dela z 
novorojenčki, ki imajo PNS. Nato se bo osredotočila na vplive, ki jih ima ugotovljena 
prirojena nepravilnost na novorojenčka ter starše. Opredeljena pa bo tudi vloga babice pri 
obravnavi novorojenčka s PNS in njegove družine. 
5.1 Definicija poklica babice  
Kodeks etike za babice (2014) navaja: »Babica je oseba, ki je uspešno zaključila javno 
priznan študijski program babištva, ki temelji na ICM (International Council of Midwives) 
osnovnih kompetencah za babiško prakso in ICM standardih za izobraževanje babic; je 
vpisana v register zdravstvenih delavcev, je pridobila licenco za opravljanje babiške 
dejavnosti, uporablja strokovni naslov babica in dokazuje usposobljenost za izvajanje 
babiške prakse.«  
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Poleg tega je babica prepoznana kot odgovorna in zanesljiva strokovnjakinja, ki dela v 
partnerstvu z žensko, jo podpira, neguje in svetuje med nosečnostjo, porodom in v 
poporodnem obdobju. Spremlja žensko med porodom, pri čemer se zaveda lastne 
odgovornosti, izvaja pa tudi babiško nego novorojenčka in dojenčka (Kodeks, 2014).  
Delo babice vključuje preventivne ukrepe, promocijo normalnega poroda, prepoznavanje 
zapletov pri materi in otroku, dostop do zdravstvene oskrbe ali druge ustrezne pomoči ter 
izvedbo nujnih ukrepov. Babica ima pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju ženske, družine in širše družbene skupnosti. Njeno delovanje vključuje 
prenatalno vzgojo, pripravo na odgovorno starševstvo, posega pa tudi na področje zdravja 
žensk, spolnega ali reproduktivnega zdravja ter zdravja otrok. Babica lahko deluje na domu, 
v skupnosti, v bolnišnicah, na klinikah ali v zdravstvenih domovih (Kodeks, 2014). 
Babica ima na področju dela z otroki s PNS veliko znanja, ki ga po direktivi Uradnega lista 
Republike Slovenije pridobi s pomočjo naslednjih splošnih predmetov: 
- anatomija in fiziologija;  
- osnove patologije;  
- pediatrija s posebnim poudarkom na novorojenčkih;  
- psihologija;  
- embriologija in razvoj zarodka; 
- psihologija in patologija novorojenčka;  
- nega in nadzor novorojenčka; 
- psihološki in socialni dejavniki (Pravilnik o minimalnih pogojih usposobljenosti in 
pridobljenih pravic, 2017).   
Babica je pri obravnavi otroka s PNS kompetentna na različnih področjih: 
- ocenjuje prilagajanje novorojenčka na življenje zunaj maternice; 
- izvede pregled otroka: išče stanja, ki niso združljiva z življenjem;  
- izvede preiskave in postopke v primeru nujne medicinske pomoči;   
- je v podporo staršem pri morebitnem žalovanju zaradi nepravilnosti, bolezni ali smrti 
otroka; 
- je v podporo staršem pri vključevanju otroka v skupnost;  
- ocenjuje osnovne otrokove potrebe;  
- ocenjuje otrokovo vedenje;  
- spremlja razvoj otroka in njegov napredek;  
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- pomaga pri položaju za dojenje; 
- opazuje otroka in ugotavlja posebnosti; 
- uvaja otroka v primeru posebnih okoliščin;  
- skrbi za ugotavljanje nepravilnosti, njihovo zgodnje prepoznavanje in ukrepanje; 
- otroka napoti k ustreznim specialistom, če je to potrebno (Pravilnik o minimalnih 
pogojih usposobljenosti in pridobljenih pravic, 2017). 
5.2 Vpliv prirojene nepravilnosti na novorojenčka  
McElfresh in Merck (2013) navajata, da ima hospitalizacija pri novorojenčku vpliv tako na 
fizičnem kot psihičnem področju.  
Pri obravnavi novorojenčka s PNS opazujemo naslednje fizične kazalce: 
- slabo hranjenje,  
- bruhanje, 
- nenapredovanje telesne teže, 
- dihalna stiska,  
- pogosto uriniranje,  
- boleče uriniranje,  
- slab curek urina, 
- neprijeten vonj urina,  
- zlatenica, 
- vročina,  
- bledica,  
- dehidracija, 
- stalen plenični izpuščaj, 
- prisotnost drugih nepravilnosti,  
- povečane ledvice ali sečni mehur (O'Reilly, Simson, 2014; McElfresh, Merck, 2013). 
Otrok je v bolnišničnem okolju izpostavljen številnim stresorjem. Ball in sodelavci (2014b) 
izpostavljajo naslednje: ločitvena tesnoba, strah pred neznanci, boleči, invazivni posegi, 
pomanjkanje spanja, preobilica dražljajev.  
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O ločitveni tesnobi govorimo, kadar otrok doživlja čezmeren strah ali tesnobo ob ločitvi od 
staršev. Ločitvena tesnoba je pri hospitaliziranih otrocih pogosta in poteka v treh fazah: 
protest, obup, sprijaznjenje. Posamezne faze lahko trajajo od nekaj ur do nekaj dni, zadnja 
faza oziroma faza odcepitve pa je navadno vidna pri dlje časa hospitaliziranih otrocih. Faza 
protesta se kaže z jokom, kričanjem, iskanjem staršev s pogledom. V fazi obupa je otrok 
neaktiven, umika se od drugih, je žalosten/depresiven, ne kaže zanimanja za okolje. V fazi 
sprijaznjenja otrok pokaže zanimanje za okolico, vzpostavi interakcijo s tujci, videti je vesel, 
vendar so to znaki odstopanja in ne pravega zadovoljstva, lahko zavrača starše. Do te faze 
navadno le redko pride, saj so otroci v večini primerov le začasno ločeni od svojih staršev 
zaradi postopkov in posegov (McElfresh, Merck, 2013; Hogan et al., 2007).  
Eden izmed pomembnejših stresorjev ob hospitalizaciji je bolečina, bodisi zaradi same 
prirojene nepravilnosti ali pa zaradi postopkov. Ocena bolečine pri novorojenčkih je precej 
drugačna kot pri tistih otrocih, ki se že verbalno izražajo. Opazujemo vokalizacije, obrazno 
mimiko, gibe telesa in mišični tonus. Pozorni smo na naslednje fiziološke in vedenjske 
znake, ki nakazujejo bolečino: 
- pospešeno bitje srca,  
- povišan krvni tlak,  
- hitro in plitvo dihanje, 
- znižana saturacija,  
- bleda ali pordela, potna koža,  
- povečan mišični tonus,  
- razširjene zenice,  
- glasen jok, 
- stokanje, 
- izraz bolečine na obrazu, 
- refleksno umikanje bolečega področja ob dotiku,  
- moten ciklus spanja,  
- motena rutina hranjenja, 
- čezmerna razdražljivost (Jacob, 2013).  
Če povzamemo, je hospitaliziran novorojenček izpostavljen številnim stresnim in bolečim 
aktivnostim. Z atravmatsko obravnavo želimo zmanjšati ali popolnoma odstraniti fizični in 
psihični stres, tako pri novorojenčku kot tudi pri njegovih starših. Pri zmanjševanju stresa in 
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preprečevanju travmatične izkušnje za novorojenčka ima babica v sodelovanju z otrokovimi 
starši naslednje naloge:  
- prepoznavanje stresorjev za obolelega novorojenčka in njegove starše; 
- spodbujanje prisotnosti staršev oz. spodbujanje k čim pogostejšim obiskom;  
- vključevanje staršev v diagnostične postopke ter vsakodnevne aktivnosti; 
- zmanjševanje in preprečevanje bolečine; 
- spodbujanje k upoštevanju domače rutine tudi v bolnišničnem okolju;  
- zagotavljanje mirnega in tihega okolja za počitek in spanje; 
- spodbujanje navezovanja med novorojenčkom in starši;  
- zagotavljanje čim krajše ločenosti novorojenčka od staršev (Ball et al., 2014c).  
Babica lahko k atravmatski obravnavi pristopi z nefarmakološkimi tehnikami lajšanja 
bolečine. Nefarmakološke tehnike pomagajo omiliti bolečino, zmanjšajo strah in dojemanje 
bolečine ter povečajo učinek analgetikov ali zmanjšajo potreben odmerek teh. Posebej 
pomembne so pri tistih novorojenčkih, ki so pogosto izpostavljeni bolečim postopkom 
(McElfresh, Merck, 2013).  
Kengurujčkanje je ena izmed oblik lajšanja bolečine. Gre za način nege novorojenčka, ko ga 
golega damo na materine ali očetove prsi. Ob stiku kože s kožo se raven oksitocina dvigne, 
kar deluje protibolečinsko in tudi sedativno. Poleg lajšanja bolečine s kengurujčkanjem 
pripomoremo k boljšemu navezovanju med starši in otrokom. Raziskave so pokazale, da so 
novorojenčki, ki so se kengurujčkali od 1 do 3 ure na dan, mirneje in dlje spali, povečal se 
jim je srčni utrip, manj so jokali v času bolnišnične oskrbe in po 6. mesecu kot tisti 
novorojenčki, ki niso bili izpostavljeni tovrstni negi. Ugotovljene so bile tudi pomembne 
razlike pri odzivanju na bolečino, saj so novorojenčki, ki so se kengurujčkali, prejeli bistveno 
nižje ocene po ocenjevalnih lestvicah kot tisti, ki se niso. Nenutritivno sesanje je tudi ena 
izmed oblik lajšanja bolečine. Gre za pristavitev otroka k materinim dojkam, ne da otrok 
požira mleko. Nenutritivno sesanje lahko izvajamo tudi s pomočjo dude. Zmanjšuje 
vedenjske in fizične odzive na bolečino med postopki, kot so jemanje krvi iz petke, venski 
odvzem krvi, cepljenje in drugi (Jacob, 2013). 
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5.3 Vpliv novorojenčkove nepravilnosti na doživljanje staršev 
Prirojena nepravilnost pomembno poseže v otrokovo življenje, pa tudi v življenje njegove 
družine. V družino prinese nove zahteve in stresne situacije, vsakodnevna stabilnost in rutina 
sta porušeni, vloge družinskih članov pa se prerazporedijo. Vsak družinski član se na takšne 
spremembe odzove drugače, pogosto pa ob postavitvi diagnoze skušajo zaščititi drug 
drugega, tako da skrijejo čustva (Gorenc, 2013).  
Starši gredo ob spoprijemanju z otrokovo diagnozo skozi proces prilagajanja, ki ga lahko 
primerjamo s procesom žalovanja. Sledijo si faze šoka, zanikanja, strahu, žalosti, jeze, 
tesnobe, krivde in na koncu sprejetja, saj gre za žalovanje za zdravjem in načinom življenja 
zdravih ljudi. V tem obdobju so starši zelo ranljivi. Velikokrat se zgodi, da za otrokovo 
nepravilnost krivijo sebe. Dozdeva se jim, da nečesa niso naredili ali pa so naredili narobe, 
kar pušča posledice na otroku. Starši se s slabo novico lahko spoprijemajo različno, zato 
moramo biti pozorni, da je obravnava individualna (Battelino et al., 2014; O'Reilly, 
Simpson, 2014). Odziv staršev na otrokovo bolezen je odvisen od različnih dejavnikov: 
- resnosti otrokovega stanja; 
- predhodnih izkušenj z boleznijo in/ali hospitalizacijo; 
- medicinskih postopkov, ki so vključeni v diagnosticiranje in zdravljenje; 
- razpoložljivih podpornih sredstev; 
- osebne moči in sposobnosti spopadanja s težavami; 
- komunikacije in odnosov med družinskimi člani; 
- kulturnih in verskih prepričanj (McElfresh, Merck, 2013).    
 
Nemalokrat je jeza staršev ob prejeti novici o otrokovi diagnozi usmerjena proti 
zdravstvenim delavcem in zdravstvenemu sistemu kar je pogosto obramba pred žalostjo in 
brezupom. Vsi negativni občutki staršev so popolnoma običajni mehanizmi spoprijemanja s 
slabo novico. Obrambnih mehanizmov in odzivov staršev se moramo zavedati in jih 
poskušati razumeti. Izjav, ki so usmerjene proti zdravstvenim delavcem in zdravstvenemu 
sistemu, ne smemo jemati osebno, prav tako se v taki situaciji ne smemo vesti obrambno. 
Ne dopustimo tudi, da bi obnašanje staršev vplivalo na našo skrb za novorojenčka (Ball et 
al., 2014c). 
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5.4 Sobivanje novorojenčka in matere  
Kot navaja avtorica v prejšnjem poglavju, je bivanje v bolnišnici za novorojenčka stresno, 
ravno zato je zelo pomembno, da v tem času ni ločen od staršev. Otroci za zdrav in 
uravnotežen razvoj potrebujejo veliko ljubezni, nege, spodbude, podpore in sodelovanja. 
Zato je skozi celotno bolnišnično obravnavo pomembno, da se omogoči stik med 
novorojenčkom in starši. Zdravljenje mora biti organizirano tako, da novorojenček ostane v 
bolnišnici čim krajši čas. V tem času je treba starše pritegniti v proces obravnave, da iz 
zaskrbljenih opazovalcev trpljenja svojih otrok postanejo aktivni sodelavci v poteku 
zdravljenja. S tem postane zdravljenje lažje, sprejemljivejše in uspešnejše. Starši s 
sprejemom aktivne vloge pri zdravljenju svojega otroka spremenijo tuje in strašljivo okolje 
bolnišnice v neke vrste prilagojeno domače okolje. V času sobivanja s svojim otrokom se 
naučijo postopkov nege in zdravljenja, zato je lahko bivanje v bolnišnici krajše, nadaljevanje 
zdravljenja doma pa uspešnejše (Bratanič, 2004).  
Rooming-in je popolno skupno bivanje matere in novorojenčka 24 ur na dan. Poznamo tudi 
delni rooming-in, ko sta mati in novorojenček skupaj čez dan, ponoči pa sta ločena (po 
dogovoru otroka pripeljejo za nočno hranjenje). Takšna oblika bivanja ima številne 
prednosti: 
- manj jočejo in se lažje umirijo; 
- matere imajo več časa za počitek; 
- možnost hranjenja po želji; 
- olajšano dojenje; 
- zagotavljanje skrbi za novorojenčka (ne potrebuje dude, steklenice); 
- manj stresa za novorojenčka in mater (Weiss, 2018). 
V skladu z zakonodajo imajo starši pravico do sobivanja z otroci do vključno petega leta 
starosti in doječe matere. To pravico narekuje tudi Magna carta, ki poudarja otrokove pravice 
do najvišje ravni zdravstvenih storitev v ustanovah za zdravljenje bolezni in zdravstveno 
rehabilitacijo. Med najpomembnejšimi pravicami sta možnost, da je skupaj z otrokom 
hospitaliziran eden izmed staršev, zlasti mati, ki doji, in pravica otrok oz. staršev do 
soudeležbe pri odločitvah o izvajanju diagnostičnih postopkov in zdravljenju bolezni 
(Meglič, Novljan, 2014, ZZZS – Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2013). 
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5.5 Bonding – navezovanje  
Babice lahko pozitivno vplivajo na navezovanje (ang. bonding) otroka in njegovih staršev. 
Le – to je pri novorojenčkih s PNS zelo pomembno, saj so zaradi specifične obravnave 
pogosto ločeni od svojih staršev. Navezovanje je ključen element zgodnjega obdobja, v 
katerem se morajo starši otroka z nepravilnostjo sprijazniti z diagnozo in ga takšnega tudi 
sprejeti. Naloga babice je, da starše spodbuja, jih motivira, pouči o načinih navezovanja in 
poudari njegove prednosti (O'Reilly, Simpson, 2014).  
Prvi korak je, da babica prepozna potrebe otroka in njegove družine ter temu primerno 
svetuje. Otroci so si med seboj različni, starši pa ob odstopanjih svojega otroka nemalokrat 
primerjajo z drugimi. Za primer lahko navedemo, da večina staršev misli, da bo 
novorojenček prespal večino časa in se bo zbudil le za hranjenje. Starši novorojenčkov, za 
katere to ne velja, so pogosto zaskrbljeni in se sprašujejo, kaj delajo narobe. Razložiti jim je 
treba, da so otroci individualna bitja z različnimi značilnostmi ter da je spanje del biološkega 
ritma, ne odsev starševstva. Staršem je treba svetovati tudi, kako kakovostno preživeti čas z 
otrokom, ko je buden. Pomembno je, da z otrokom vzpostavljajo stik, s katerim je 
izpostavljen različnim vizualnim in slušnim dražljajem, na katere se tudi različno odziva, 
kar je odvisno od stanja budnosti ter vrste dražljaja. Ključen element navezovanja je, da se 
starši na otrokove signale odzivajo. Raziskave kažejo, da je nekaj ur po rojstvu občutljivo 
obdobje, ko imajo starši edinstveno sposobnost, da vzpostavljajo stik s svojim otrokom. 
Staršem se svetuje, da se s svojim otrokom pogovarjajo, vzpostavljajo očesni in telesni stik, 
vključujoč masažo. Navezovanje v zgodnjem obdobju ima številne pozitivne učinke, med 
drugim podaljšano dojenje in zmanjšano tveganje za nastanek poporodne depresije ali drugih 
psihičnih motenj pri materi. Nasveti, s katerimi se staršem vlije znanje, pogum, samozavest 
in opolnomočenje, imajo pomemben vpliv na zdrav odnos v družini (Wheeler, 2013). 
5.6 Zdravstvenovzgojno izobraževanje 
Ena najpomembnejših nalog babice je poučevanje. Babica kot učiteljica mora imeti za to 
vlogo dovolj znanja in spretnosti. Tehnike poučevanja temeljijo na posnemanju, 
ponavljanju, poskusih, napakah in asociacijah. Način poučevanja mora biti prilagojen 
razvojni stopnji otroka oziroma razumevanju ter sposobnostim učenja staršev. Učenje poteka 
na treh področjih – kognitivnem, afektivnem in psihomotoričnem. Če želimo, da je učenje 
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učinkovito, moramo vključiti vse tri elemente. Kognitivno učenje predstavljajo miselne 
aktivnosti, kot so razmišljanje, opisovanje, razlaganje in odgovarjanje na vprašanja. Z 
afektivnim učenjem razjasnimo čustva in občutke. Psihomotorično učenje je učenje s 
pomočjo fizičnih spretnosti, kar pomeni, da staršem tisto, kar povemo, tudi pokažemo in jih 
tega naučimo. Tovrstno učenje vsebuje razlago, demonstracijo, ponovitve in povratne 
informacije. Za poučevanje je treba izbrati primerno okolje in upoštevati, da je staršem 
udobno. Poleg tega je treba pri učenju upoštevati kulturna prepričanja in navade družine ter 
njihovo predhodno znanje (Ball et al., 2014b; Mandleco, Potts, 2007).  
Vloga babice kot učiteljice je, da poleg drugih strokovnjakov v zdravstvenem timu otroka 
ter njegove starše pripravi na različne diagnostične postopke, operativne posege ali daljše 
hospitalizacije, in sicer s podajanjem informacij, z nasveti ter s psihološko podporo. Babica 
odgovarja na vprašanja o izkušnjah in zdravljenju ter pomaga razumeti podane informacije. 
Prav tako starše uči o skrbi za otroka, se pogovarja o bolezni in njenem preprečevanju, 
promovira zdravje in program imunizacije, razjasni nejasnosti glede diagnoze ter načrtov, ki 
so usmerjeni k ozdravitvi otroka. Staršem svetuje literaturo in jih usmeri v podporne skupine 
staršev otrok s podobnimi boleznimi (Ball et al., 2014b; Mandleco, Potts, 2007).  
Babica promovira zdravje na treh različnih ravneh – primarni, sekundarni in terciarni. 
Najpomembnejša je prva raven, saj z njo želimo preprečiti bolezen. Primarna preventiva 
vključuje intervencije, ki promovirajo zdravje in preprečujejo bolezen. Primer intervencije 
na primarni ravni je naučiti matere, kako negovati svojega novorojenčka. Sekundarna 
preventiva zajema zgodnjo prepoznavo bolezni, še preden izbruhnejo prvi znaki in simptomi, 
namen pa je zgodnje diagnosticiranje in zdravljenje. Cilj sekundarne preventive je preprečiti 
ali zmanjšati škodljive vplive bolezni. Primer sekundarne preventive predstavljajo 
ponavljajoče UZ preiskave pri otrocih s PNS. Terciarna preventiva je usmerjena v otroka s 
klinično razvito boleznijo. Cilj je izboljšati potek bolezni, preprečiti ali zmanjšati invalidnost 
ter omogočiti zgodnjo rehabilitacijo. Primer terciarne preventive predstavlja negovanje 
novorojenčka s PNS (Mandleco, Potts, 2007). 
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5.7 Psihološka podpora staršem  
Ker ima oteženo navezovanje med starši in novorojenčki lahko vseživljenjske negativne 
učinke in je travmatično tako za otroka kot tudi za starše, je pomembno, da so starši deležni 
ustrezne psihološke podpore (Ball et al., 2014c). 
Pomembno vlogo pri razlagi otrokove diagnoze ter simptomov, ki jo spremljajo, ima 
predvsem zdravnik in tudi drugi zdravstveni delavci v timu (babice, medicinske sestre in 
drugi). Staršem je potrebno na razumljiv način razložiti klinično stanje in predvideni potek 
bolezni. Pri otrocih, ki imajo zahtevnejše napake in slabšo prognozo, je bolje, da se otrokovo 
stanje razloži postopno, seveda če klinično stanje to dovoljuje (Battelino et al., 2014).   
 
Ko se babice pogovarjajo s starši skušajo oceniti kaj vedo o prirojeni napaki, kakšne 
predstave imajo glede tega ter kaj občutijo ob spoprijemanju z diagnozo. Pri ponujanju 
psihološke podpore staršem jim je v pomoč, če so seznanjene z družinskimi navadami, 
stališči, vrednotami in duhovnimi potrebami ter verskimi prepričanji. Starši v takšni situaciji 
iščejo dodatne informacije, v obupu iščejo »čudežno zdravilo« in pomoč v komplementarnih 
ter alternativnih oblikah zdravljenja (Battelino et al., 2014).  
    
Pomembno je pomagati staršem, raziskati njihove strahove in pričakovanja glede bolezni, 
da lahko popravimo napačne informacije ter predstave in olajšamo skrbi. Starši od 
zdravstvenih delavcev potrebujejo pozitivno povratno informacijo o razumevanju in 
sprejemanju novih odločitev kot modrih in dobrih. Potrebujejo tudi priznanje, da so zmožni 
in sposobni odločiti se v otrokovo dobro (Franc, Mahmutović, 2017; Brown, Chambers, 
2010).  
 
Bistvo podpore staršem je zaupen in empatičen odnos zdravstvenega osebja. Značilnosti, ki 
so skupne vsem psihološkim ukrepom, so empatija, poslušanje, potrditev, pomiritev in 
podpora. To dosežemo z ustvarjanjem varnega, zaupnega razpoloženja in z empatičnim, 
maksimalno aktivnim poslušanjem. Oblika psihološke podpore otroku in družini izhaja 
vedno in edino iz otroka samega, njegovih potreb ter potreb otrokove družine (Franc, 
Mahmutović, 2017, Ball et al., 2014a).  
 
Zaradi prilagajanja otrokovi bolezni se lahko funkcionalnost družine, njihove navade in 
odnosi bistveno spremenijo. Več ko imajo starši znanja in razumevanja o bolezni, manj 
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stresa jim povzroča spoprijemanje z njo. Vključevanje staršev v vse aktivnosti, ki so 
izvedene pri otroku, in poučevanje o njih lahko zmanjšata anksioznost ob morebitni ločitvi, 
starševsko krivdo, občutek nemoči, zdravstvenim delavcem pa dajeta priložnost, da se bolje 
povežejo s starši (Battelino et al., 2014).  
 
Pozitiven odnos med starši in zdravstvenim timom, ki obravnava otroka s prirojeno napako 
sečil, je ključnega pomena za dosego v družino usmerjene obravnave. Zadovoljstvo staršev 
se pokaže, ko so odgovorjena njihova vprašanja glede stanja in skrbi za otroka (Ball et al., 
2014a). 
5.8 Babiška obravnava novorojenčka  
Babica pri obravnavi novorojenčka s PNS deluje po procesu dela, ki vključuje ocenjevanje, 
postavljanje negovalnih diagnoz, načrtovanje, izvajanje, vrednotenje in dokumentiranje. 
Pomembno je, da ima babica dovolj znanja, da zna prepoznati težave in jih rešiti (Mandleco, 
Potts, 2007).  
Babica je različno vključena v nego in diagnostične postopke pri novorojenčku. Pred in med 
postopki ter negovalnimi intervencijami so njene naloge naslednje: 
- staršem razloži postopek, razlog in pomen postopka; 
- nežno in varno imobilizira novorojenčka med postopkom; 
- poskrbi, da je postopek čim manj boleč; 
- staršem ponudi možnost, da so ob postopku prisotni (se z otrokom pomirjujoče 
pogovarjajo, se ga dotikajo, ga držijo v naročju, če je to mogoče) (Ball et al., 2014b). 
5.8.1 Klinični pregled novorojenčka 
Ena izmed aktivnosti, ki jih babica izvaja, je natančen pregled novorojenčka in ocenitev 
prilagoditve na izvenmaternično življenje. Prvi rutinski pregled se opravlja ob prisotnosti 
matere, ki naj bo aktivno vključena v pregled, s tem da novorojenčka sleče in obleče. To ji 
hkrati daje priložnost, da se pogovori o morebitnih skrbeh glede novorojenčka. Babica 
natančno opazuje novorojenčka, pozorna je na morebitne spremembe ali odstopanja od 
fiziološke prilagoditve na izvenmaternično življenje. Pregled vsebuje opazovanje telesnih in 
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fizioloških značilnosti na področju kože, glave in vratu, prsnega koša in dihanja, srca in 
krvnega obtoka, trebuha, spolovila, hrbtenice in okončin ter sklepov (Program preventivnih 
pregledov otrok in mladostnikov, 2016).  
Pri novorojenčkih s prenatalno ugotovljeno PNS smo posebej pozorni pri pregledu trebuha 
in spolovila, vključujoč delovanje ledvic in izločanje. Prvo uriniranje opazimo takoj po 
porodu. Prvi urin je oranžno obarvan zaradi kristalov urata. Kasneje nastopi krajša fiziološka 
anurija (ni tvorbe urina) zaradi prehodne izsušitve otrokovega organizma. Število mikcij v 
prvem tednu je 6–8 dnevno, dnevna diureza pri novorojenčku pa znaša okoli 100–300 ml. 
Urin je prozoren in brez vonja. Če sumimo, da novorojenček urinira premalo, najprej 
preverimo dojenje in nato izključimo bolezenski vzrok (Filipič, 2010). Pozorni smo na znake 
motenj delovanja ledvic in urinarnega trakta, opisanih v poglavju Klinična slika, ter na 
odstopanja, ki onemogočajo odtok urina. V primeru odstopanj in nepravilnosti takoj 
poročamo pediatru in primerno ukrepamo. 
5.8.2 Laboratorijske preiskave urina 
Ena pomembnejših preiskav pri novorojenčku s PNS je laboratorijska preiskava urina. Zanjo 
večinoma uporabimo enkratni vzorec. Pri novorojenčkih na temeljito umito spolovilo 
namestimo urinsko vrečko ali zbiralnik z epruveto za zadnji curek in počakamo, da 
novorojenček urinira. Koža okrog spolovila mora biti pred namestitvijo vrečke suha in ne 
sme biti namazana s kremo, saj bi se vrečka v tem primeru lahko odlepila, vzorec urina pa 
bi se razlil v pleničko. Urina iz vrečke ne prelivamo v kozarček, ampak ga oddamo skupaj z 
vrečko. Za mikrobiološko preiskavo je zaradi možne kontaminacije odvzem z navadno 
vrečko možen le, če je izvid negativen. Vzorec urina moramo do prihoda v laboratorij 
transportirati na hladnem. Določimo specifično težo, vrednost pH, prisotnost beljakovin, 
glukoze, urobilinogena, ketonov, nitritov, hemoglobina, eritrocitov in levkocitov. Poleg tega 
opazujemo tudi barvo in vonj urina, ki je normalno bister, rumene barve in brez vonja 
(Meglič, Novljan, 2014). 
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5.8.3 Proces babiške obravnave pri novorojenčku s prirojeno 
nepravilnostjo sečil 
Najpogostejše negovalne diagnoze po Herdman (2017), ki jih babica postavi pri 
novorojenčku s PNS, so:  
- neučinkovit vzorec prehranjevanja novorojenčka; 
- nevarnost za neonatalno zlatenico; 
- nevarnost za elektrolitsko neravnovesje; 
- moteno izločanje urina; 
- retencija urina; 
- nevarnost za zaostanek v razvoju; 
- nevarnost za neučinkovito regulacijo telesne temperature; 
- neučinkovit vzorec dihanja;  
- zmanjšan minutni volumen srca; 
- akutna bolečina; 
- moten vzorec spanja; 
- nevarnost za okužbo sečil; 
- nevarnost za moteno sožitje med materjo in plodom. 
Možni cilji, ki jih želimo doseči pri otroku s PNS, so:  
- novorojenček bo primerno hranjen; 
- novorojenčkovo razmerje med zaužito in izločeno tekočino bo primerno; 
- novorojenček bo nemoteno in redno uriniral; 
- novorojenčkov sečni mehur bo po uriniranju prazen; 
- novorojenček bo pridobival telesno težo in dosegel optimalno rast; 
- novorojenčkovi vitalni znaki bodo v mejah normale; 
- novorojenček bo občutil minimalno bolečino; 
- novorojenček bo imel čim manj prekinitev v količini in kakovosti spanca zaradi 
zunanjih dejavnikov; 
- novorojenček bo občutil čim manj neudobja ali strahu; 
- pri novorojenčku ne bo prišlo do okužbe sečil; 
- novorojenčkova koža v anogenitalnem predelu bo suha, brez sprememb; 
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- novorojenček in mati bosta v času hospitalizacije simbiotsko povezana (Herdman, 
2017; Mandleco, Potts, 2007). 
Možne negovalne intervencije za dosego ciljev so: 
- pomoč pri vzpostavljanju učinkovitega vzorca hranjenja, spodbujanje k dojenju, 
prepoznavanje težav in svetovanje; 
- opazovanje morebitnih odstopanj pri novorojenčku: spremembe v frekvenci 
uriniranja, odsotnost uriniranja, slabo hranjenje, vročina, bruhanje; 
- aplikacija antibiotične zaščite po naročilu zdravnika za preprečitev okužb sečil; 
- spremljanje vitalnih znakov (dihanje, srčni utrip, krvni tlak, telesna temperatura) in 
merjenje telesne teže; 
- priprava novorojenčka na postopke in posege po naročilu zdravnika (katetrizacija, 
UZ-preiskava, scintigrafija); 
- opazovanje in dokumentiranje mikcije, spremljanje diureze, spremljanje razmerja 
med vneseno in izločeno tekočino;  
- skrb za higieno novorojenčka, še posebej v anogenitalnem predelu, kjer mora biti 
koža suha, čista; 
- vključevanje staršev v vse aktivnosti, spodbujanje navezovanja in skrb za dobro 






Iz pregleda literature je bilo ugotovljeno, da do nastanka prirojenih nepravilnosti sečil vodijo 
tri vrste motenj v kompleksnem embrionalnem razvoju sečil. To so motnje v razvoju 
ledvičnega tkiva, votlega sistema sečil ter motnje v embrionalni migraciji in fuziji ledvic. 
Motnje se izražajo z različnimi strukturnimi spremembami, klinično pa se izrazijo s 
podobnimi znaki. Po navedbah številnih avtorjev (Makari, Smith, 2016; Kopač, 2014; 
Battelino et al., 2014) je večina nepravilnosti odkritih že med nosečnostjo s pomočjo UZ-
preiskave. Najpogostejša PNS v Sloveniji, odkrita prenatalno, je antenatalna hidronefroza, 
ki je prisotna pri 1–5 % nosečnosti, in sicer se pogosteje pojavlja pri fantkih kot pri deklicah 
(razmerje 2 : 19). Vse najdbe na prenatalnem UZ ne pomenijo bolezenskih sprememb. 
Mnoge so samo prehodne narave in niso klinično pomembne. Bistvo obravnave je torej, da 
odkrijemo otroke, ki potrebujejo spremljanje in ukrepanje. Naš glavni cilj je preprečitev 
možnih zapletov in ohranitev ledvične funkcije (Battelino et al, 2012). Avtorji (Čajka, 
Kersnik Levart, 2017; Meglič, Novljan, 2014) izpostavljajo dva najpomembnejša kazalca 
PNS, in sicer v nosečnosti oligohidramnij, po rojstvu pa oligourijo. 
Avtorica je spoznala, da PNS in posledična hospitalizacija na novorojenčka vplivata tako 
fizično kot psihično. Novorojenček je v času bolnišnične obravnave izpostavljen številnim 
stresorjem, kot so ločenost od matere, preobilica dražljajev, boleči postopki, moten spanec 
in drugi. Lešnik Musek in Krkoč (2014) navajata, da prirojena nepravilnost vpliva na 
novorojenčkovo fiziološko ravnovesje, kar je predpogoj za razvoj na drugih področjih. 
Zaradi prirojene nepravilnosti je lahko novorojenček izpostavljen pomanjkanju stimulacije, 
kar lahko vodi v zaostanek v psihičnem in motoričnem razvoju ter razvoju sposobnosti. 
Pomembno je, da zagotavljamo ustrezno in raznoliko stimulacijo (vestibularno, taktilno, 
kinestetično, slušno, vidno).  
Pri obravnavi otrok se moramo zavedati, da niso pomanjšani odrasli, in temu primerno 
prilagoditi obravnavo in pristop. Vselej moramo delovati v korist otroka. Delo in naloge 
zdravstvenega tima, ki sodeluje v procesu hospitalizacije, so usmerjene v zadovoljevanje 
psihičnih, fizičnih in socialnih potreb otroka (Rožman, 2012). Če povzamemo, je pristop k 
obravnavi novorojenčka s PNS zelo pomemben. Obravnava multidisciplinarnega tima je 
individualna. Zdravstveni tim mora biti prijazen, skrben in empatičen. Pomembno je resno 
jemanje otrokove diagnoze in doslednost pri obravnavi (Ball et al., 2014b).  
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Namen diplomskega dela je bil ugotoviti, kakšno vlogo ima babica v zdravstveni obravnavi 
novorojenčka s PNS. Ugotovili smo, da ima glede na kompetence, ki jih navaja Pravilnik o 
minimalnih pogojih usposobljenosti in pridobljenih pravic (2017), številne naloge. Po 
izkušnjah avtorice iz klinične prakse babica sodeluje že pri prenatalni diagnostiki PNS s 
pomočjo UZ-preiskave. Nosečnici in njenemu partnerju je v psihično podporo ob soočenju 
z novico, da ima njun otrok prirojeno nepravilnost. Kmalu po rojstvu je njena naloga 
izvajanje natančnega kliničnega pregleda novorojenčka, da ugotavlja odstopanja od normale 
in oceni prilagoditve na izvenmaternično življenje. Njena naloga je, da spremlja 
novorojenčkove vitalne funkcije in porast oziroma padec telesne teže, na podlagi česar 
presoja o ustreznem napredku. Izvaja različne negovalne intervencije, ob predhodno 
postavljenih negovalnih diagnozah in ciljih. Sodeluje pri ugotavljanju nepravilnosti sečil, 
diagnostiki ter skrbi za zgodnje ukrepanje. V diagnostične postopke je vključena različno 
(odvzem vzorca urina, odvzem krvi iz petke), kar je odvisno od zdravnikovega naročila.  
Znotraj obravnave babica skrbi, da je novorojenček čim manj izpostavljen bolečim 
dražljajem, in sicer tako da spodbuja starše k različnim nefarmakološkim tehnikam lajšanja 
bolečine, kot so kengurujčkanje, dojenje, nenutritivno sesanje in stik z otrokom. Babica ima 
pomembno nalogo pri psihološki obravnavi, ker PNS pri novorojenčku postavlja celotno 
družino v stresno situacijo. Staršem moramo pomagati skozi proces žalovanja za bolnim 
otrokom ter jim pomagati poiskati ustrezno pomoč psihologov, podpornih skupin. Skrbeti 
moramo, da so otrok in starši skozi celotno hospitalizacijo povezani, kar jim omogočimo s 
sobivanjem, spodbujanjem navezovanja in ustrezno psihološko podporo. Mnogi avtorji 
poudarjajo, da je ena pomembnejših nalog babice tudi poučevanje. Zadostno informiranje in 
poučevanje staršev o otrokovi diagnozi in aktivnostih sta ključnega pomena za uspešno 
obravnavo (Mandleco, Potts, 2007).   
Ena izmed tujih raziskav, ki jo opisuje Stranton (2004) cit. po McElfresh, Merck (2013), je 
opredelila skupne značilnosti doživljanja staršev, katerih otroci so bili zaradi bolezni 
hospitalizirani. Starši so navajali občutek nemoči, strahu, negotovosti, informacije o 
otrokovem stanju so jim bile podane pomanjkljivo in nerazumljivo. Od zdravstvenih 
delavcev niso dobili ustrezne psihološke podpore. Starši so od zdravstvenih delavcev 
pričakovali, da so sočutni, izražajo skrb za otroka in jih podrobneje seznanijo z otrokovo 
oskrbo ter jih vanjo tudi vključujejo. Vključevanje staršev v aktivnosti babiške nege je bilo 
v diplomskem delu večkrat poudarjeno. S tem babice spodbujamo partnerski odnos s starši, 
kar zahteva prepoznavanje potreb celotne družine, ne samo otrokovih. Po mnenju 
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McElfresha in Mercka (2013) vključevanje staršev v obravnavo otroka izboljša njihovo 
fizično in psihično zdravje, omogoči boljšo informiranost, manj stresa, večje zadovoljstvo z 
otrokovo obravnavo in ne nazadnje večjo zmožnost odločanja in nadzor nad situacijo.  
Skrb za novorojenčka s PNS in skrb za njegove starše je za babico specifično področje dela, 
kar narekuje dodatne zahteve in znanja. Babici je v še večji izziv, če nepravilnost pred 
rojstvom ni bila pričakovana ali če se z nepravilnostjo srečuje prvič. Pri prilagajanju družine 
na otrokovo nepravilnost so dobre komunikacijske in svetovalne veščine babice 
neprecenljive. Posebne okoliščine primera od babice ne zahtevajo le več časa, 
komunikacijskih in svetovalnih veščin, temveč tudi več čustvenega napora. Zaradi psihične 
obremenitve je zelo pomembno, da babica izraža svoja čustva in se o tem pogovarja z 
drugimi člani zdravstvenega tima (O'Reilly, Simpson, 2014). Po mnenju avtorice bi morali 
imeti zdravstveni delavci na področju specifičnih zdravstvenih stanj, kot so prirojene 
nepravilnosti, supervizijska srečanja. Namen teh srečanj bi bil, da se zdravstveni delavci 
razbremenijo ob težkih situacijah, si izmenjajo izkušnje in predloge za nadaljnje delo ter 
drug drugemu ponudijo podporo.  
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7 ZAKLJUČEK 
Prirojena nepravilnost vpliva tako na novorojenčka kot tudi na njegove starše. Pri 
novorojenčku se znaki kažejo tako na psihičnem kot fizičnem področju. S hospitalizacijo so 
izpostavljeni številnim stresorjem, na katere se odzivajo različno. Diagnoza zelo vpliva tudi 
na starše, saj se morajo srečati s spoznanjem, da njihov otrok ni tak, kot so pričakovali. V 
tem primeru je ranljiva celotna družina in babice imamo pomembno vlogo pri obravnavi. 
Babica mora imeti veliko znanja in praktičnih veščin, da lahko ponudi kakovostno 
obravnavo. Če povzamemo, so glavne naloge babice opazovanje in ocenjevanje otroka, 
izvajanje aktivnosti babiške nege, sodelovanje pri diagnostičnih postopkih, postavljanje 
negovalnih diagnoz in izvajanje negovalnih intervencij, zdravstvenovzgojno delo s starši, 
pomoč pri navezovanju otroka in staršev, spodbujanje k skupnemu sobivanju v času 
hospitalizacije ter psihološko podpora.  
Ugotovitve kažejo, da se v primerjavi z drugimi organskimi sistemi na ledvicah in urinarnem 
traktu pojavlja največji odstotek nepravilnosti in da so te prirojene nepravilnosti vodilni 
vzrok za nastanek kronične ledvične bolezni. Vedno več otrok se zdravi zaradi ledvičnih 
bolezni, te pa lahko pustijo resne posledice in vodijo celo v smrt otroka. Iz literature je 
razvidno, da so si mnenja in priporočila za preiskave in algoritme obravnave za otroke s 
sumom na PNS še vedno različna. Ker so PNS pogosta težava v pediatrični praksi, avtorica 
meni, da potrebujemo za obravnavo natančne smernice. Ne nazadnje pa je zelo pomembno, 
da pridobimo o tovrstnih boleznih dovolj teoretičnega in praktičnega znanja že med 
študijem. 
Avtorica se strinja z dejstvom, da bi morale biti babice že med študijem vključene v 
obravnavo in skrb za novorojenčka s prirojenimi nepravilnostmi. Osvojene teoretične in 
praktične veščine bi babici kasneje omogočale zagotavljanje kakovostnejše obravnave otrok 
in njihovih staršev, zanjo pa bi bil tak primer manj stresen. Glede na kompetence, ki jih 
imamo babice na področju obravnave otrok s PNS, avtorica meni, da bi morali med študijem 
pridobiti več znanja o psihološki podpori staršem ter več strokovnega znanja o posameznih 
prirojenih nepravilnostih in vlogi babice pri njih. Študij babištva pa v glavnem omogoča 
pridobivanje teoretičnega znanja na tem področju. Avtorica meni, da bi morali biti študentje 
tudi na klinični praksi vključeni v tovrstne primere z mentorico, ki nam je dodeljena. Sicer 
pa je naš odziv ob srečanju s primeri, ko se ne rodi zdrav otrok, individualen, odvisen od 
našega znanja, etike, vrednot in empatije.  
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